SUDBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
kbl FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE
Geetm Oriente ESE. PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-1A-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

3 bt el e e e Wt

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

IIAROL MEDINA ROJAS

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | 1.004.225.340
PRESTAR SERVICIOS BACHILLER COMO CAMILLERO (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS 2572 2025 FECHA INICIO CONTRATO | 02/01/20258
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO S N\ 7.403.520 [INICIAL DEL CUATRO ( 4 y MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO . VALOR DE HONORARIOS PERIODO 4
INCLUIDO ADICIONES: § 7403520 |, ceRTIFICAR: 32285760
N° DE INFORME: 1 | N CRP: 6948 | N° CDP: 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO :
CUATRO (4 ) MESES
INCLUIDO PRORROGAS (
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: L 4EG HOSPITAL JORGE ELIECER GAITAN
NOMBRE DEL SUPERVISOR: | NATALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20
! IL MODIFICACIONES CONTRACTUALES
|~ DE MODIFICACIORES DEL TIPFODE =
CONTRATG. AMODIFICACAN AMCIONES 0 PRORROGAS 0
TIEMPO
"RP DE LA
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRE PRORROGA
. ADICION: o
; TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CREDE LA, PRORROGA
ADICION: po:
; TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: C:: 3116[,;’_\ PRORROGA
g i DO:
. TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: (fuﬂ;%'\’.’_\ . PRORROGA
TTENTPLF
+ . . . CRP DE LA
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PROEE_OG;\
TIEMPO
: 108 . . A CRP DE LA X 4
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICIDA: DicihN: I RORR‘U{.A
T 7 TTESITrOr
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: C\R[;&%h'_\ PRORROGA
& il e
- " CRP DE LA TERFD
VALOR ADICIONADO CDFP DE LA ADICION: oy ADICION: PRORROGA
* - o TIENTWO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ("‘RI; ([_’:6%:\ PRORROGA
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: heieny PR
VIL3
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ek ,\“‘ e
T 1 Ill','.T.II'U
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: SR N N
111, POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: | N/A | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | N/A
FECHA DE LA POLIZA | DD/MMAAAA | FECIA DE APROBACION: | NIA
G IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBIETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
. (Deben ser coherentes con Ins actividades especificas realizadas durante el mes)
1 |Entregar lo pendiente del o al compaiero que recibe,
2 ¢ parantizo ¢l traslado de los pacientes entre las diferentes areas de maneni o UL, SePrura, umanizado yvoorantzandoe i seeunida ¢l paciente
Sep 1 traslado de | las difi i hi do v grantizando la seguridad _del pacient N
3 |Se realizo ¢l traslado del 100% de las muestras parantizando Jas normas dv calidad v sepuridad
4+ [Se realizo el traslado del 100% de las muestras garantizando el uso adecuado ds: los el 1os de binst.lguri:ld
5 |Se realizo la grestion de facturacion del 100% de las ordenes de servicio de jos pacientes au u-qunrl.-mn apovo diagnostico
6 |Se realizo el raslado del 100% de los -.qmpm ¢ insumos de manera sepura
7 _|Se parantizo la custodia de los equipos asignados para el cumplimicnto de las aciviades propramadas en el mes
3 [Se realizo el proceso de limpicza y desinfecion_de los equipos asignados para el _cumplimiento de las actividades programadas en el mes
+ 9 |Se cumplieron las actividades asipnadas de mancra responsable v trabajo en equipo

=

Se cumplio ¢l manejo de la historia clinica de acuerdo a lo establecido en la normatividad
Se participo en las reuniones y capacitaciones propramadas para el mes

12 |Las actividades progr lns se desarrollaron garantizando la confidencilidad de la informacion

13 |Se realizaron los reportes de sucesos de sepuridad durante ¢l desarrollo de las actividades programadas
14 |Se ga_‘mlim una comunicacion efectiva v oportuna con ¢l equipo de trabajo
15 |El 100% de los cadaveres se trasladaron de acuerdo al protocolo de Mmu digno del Fallecido

16 |Se paranuzo el traslado del 100% de los pacu.nn.s a las diferentes aveas a nivel institecional de IMANCr OPONUNA y segura

17_|Se realizo la gestion administrativo_del 160% de las ordenes de servicio_de los pacientes que requiricron .l[:om diagnostico

18 |Las actividades programadas _se realizaron de acuerdo a los protocolos i ‘clonales

19 _|Se parantizo la atencion del paciente con calidad, calidez ¥ humanacicr. 2 i s pacicintes asipnaaos en ¢l mes .
20" |Se cumplieron las actividades desde mi competencias en la atencion de los pucientes con codizo rojo, azul teniendo encuenta directricez mstitucionales

21 _|Se realizaron los registro de las activiades de la Hoja de ruta del caml'ero

22 |Se cjecutaron las actividades programadas para el _de de acuerdo a las competencias
13 |Se realizo el uso adecuado del uniforme durante la programacion de acliv I.l‘u s para ¢l mes
24 |se cumplio con ei diligenciamiento y entrega oportuna hoja de ruta.
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25 _|se apoyaron las actividades cuando se activa el plan de contingencia ts servicios (Medicar dis sm\ms € insumos).
26 |se Porto el uniforme teniendo en cuenta las normas de higiene y bio nd dd Ja Subred ﬂ]E |
27 _|se cumplio con Portar el carnet msmuclonai de la SUBRED dura jecucian de las actividades |- IﬂT [1] i |
V. INFORMACION DE AFORTES A s!:cuklba ) SOGIAL 1] 1] L !
No. DE PLANILLA: I T L T T OPERADOR:] || APORTES EN LINEA
CONCEFTO DEL PAGO ] ] U WENTIDAD T (I RECHA DEPAGO 1 VALOR PAGADO
SALUD: £ | | ICOMPENSAR il | 17/01/2024 H 163.000
PENSION: | Pdm'mm | 11 17/01/2024 s - 208.600
RIESGOS LABORALES: ! IBURAIL WL 17/01/2024 s 31.800
OTRO 1 Teer 1 CUTTY 00 172024 s p
mmmw%m TR i 'Tt T S 403.400
V1. DECLARAGIONES! DELmeATI AT B0 9
1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de I | ] "j |r | |
2= Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe se caleulo sobre ol 40% de | 5 cancéiados del mes anteriof pagd del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menora |
S\NL\’ ( de ser el primer pago adjunto cenificaciones de afiliacion a eps, arl, pensu‘m I |
3-Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta bijezo de cobro |
4 - Qe autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefalada of m:t il |1
] , J]NL NTNOS [ i
yr 7 { {Cuando se requierd €00 una de las obligaciones del 115 ! 1
y .y 7, Anexar evidencias fotograficas y/o d qule soparten las actividades realiz iod pond
2 I
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T SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-1A-FT-078
[ |- prtida R APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
l ettt FORMATO INFORME DESUPERYISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 1024-0%-16
Y APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUDRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

HAROL MEDINA ROJAS

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.004.225.340

L. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS BACHILLER COMO CAMILLERO (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE

OBJETO DEL CONTRATO: |SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE,
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS . . .
NT!
P RGFESTONALES N PS5 2572 2025 FECHA INIC10 CONTRATO 02/01/2025
VALOR TOTAL DEL £
3 ] VALOR DE HONORARIOS /
CONTRATQ INCLUIDO $ 7.403.520 PERIODOA CERTTFICA RS s 2.255.760
ADICIONES:
N* CRP Ne CDF INICIAL
{° PAGO / N° DE INF 1] 1 6948 1
NEAGOINEDEINEARME INICIAL: DEL CONTRATO
PLAZO DEL CONTRATO
: UA 4)MESE
INCLUYENDO PRORROGAS EUMBOLIMESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: N 9179346018 OPERADOR: APORTES EN LINEA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ENFERMERIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 4EG HOSPITAL JORGE ELIECER GAITAN
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N° O TIPO DE MODIFICACION {ADICION - PRORROGA):
; y CDP DE LA RPDELA" TIEMPO
YALORARICIONADL ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. , CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALURADICIONADGD ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: : COPDELA RP DE LA TIEMPO
ALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: FRORROGADO:
i CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
YALORADICIONADG ADICION: " |apicion: PRORROGADO:
; CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VAEDRADICIORADY ADICION: ADICION: PRORROGADO:
; g CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ALORADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
7 CDP DE LA RPF DE LA TIEMPO
VALOR N
APICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALORAD N
d 1donARG ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ALOR ADICION
v UNalo ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
'ALOR ADICIONADO
OAL ADICION: AMICION: PRORROGADO:
I POLIZAS (51 APLICA)
N° DE POLIZA: | XX | NOMDRE DE LA ASEGURADORA: | XN
FECHA DE LA POLIZA i DIAAMAAAA | ACTO ADMINISTRATIVO DE | XX
1¥. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA OUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADEN ASIGNADAN DURANTE EL. MES @ PERIODQ LARORADO ¥ SE APRUERA PARA 1.
GO RESPECTING.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Sl NO
1 LEl se encuentra debidamente lepalizado? X
5 |, El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le X
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion Jel informe de gjecucion de actividades? *
3 . Que ¢l contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser venficados X
en el infonne anexo v en el SECOP? 3
Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frenie a los apories al sistema de segundad social y de X
ales ie ol articulo S0 de la Ley 789 de 20027 s
5 ¢ Que adjunto evidenaia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobra? X

Teniendo en cuenta lo ameri%rky conforne a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago
correspondiente al periodo del> 2/01/2025 al 31/01/2025

7/

NATALY lt:wr. SALAZAR
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS |Enfermdro Codigo 243 Grado 20

ODLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

WENDY (JRDOBA MOLANO

Enlace Operativo - Direccion Hospitalarios < Enfermeria




SUBRED INTEGRADA DE SERVI]

1l
DESA

D CENTI

CODIGO: AP-IA-FT-014

1004225340
J0u2809716

dh ) ; RO ORIEN S.E
[ | il ; APOYO - GEST ECONTRATACION | | - VERSION: 6
! S L gt e FORMATO CUENTA DE COBRO TO DE[PRESTACION DE 1C10S FECHA: 2024-09-16
T evbientst Y DE AP( LA GESTION fi i '
DAY J CONTRATISTA
. || FECHADEQILIGENCIAMIENTONG012028) || _il
NOMBRES Y APELLIDOS: HAROL MEDINA ROIAS | | il —:E&m .
CORREO ELECTRONICO: HARMEDIN; MAILCOM || TELéFono 3002809716
DIRECCION DOMICILIO: KRGES 20SURT | [ IDAD: 'BOGOTA
Manifiesto bajo Ia gravedad del jurames : ._Lluliraci&n de renta i Ao I avable 2024, |
NO tomaré costos y deducciones | 4 i (X)
SI tomaré costos y deducciones | ()
La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en I del m:m.:csto sobire : de conformidad con ¢l numeral 6 del
articulo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del decreto tnico 1625 de 2016, mod; os ariicules 9y 11 deldecreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y Ia
aplicacion de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene nto tributatia dg 10s pagos laborales. '
Régimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 informar por parte 1 INO (X
los contribuyentes si_optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Sii ! 0 NO(X )
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: |BBVA
NOMBRE DEL BANCO I 0 DE ! 5 |
{APLLCA CUANDO EL BANCO NO SE CUENTA: AMDRS FUENTA: fra1T9aeT
ENCUENTRE EN LA LISTA e I
DESPLEGABLE) ] ;
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS D 1A ADICION (PERIOL DE PAGO)
'N* DEL CONTRATO: PS 2572 2025 N°. CDP:| N°, RE: ! CUATRO ( 4) MESES
| |
FECHA qs Eq'n.ﬂ\ CION | VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE IN "ONTRA 4 FECRRT R I *
: 1cioc O e fynns |y CONTRATO: 3| HibRE @S INCLUIDO ADICIONES: 7403520
il | il 0y .
M N il .
PERIODO OBJETO DE COBRO: :; DEL 2/01:2025 AL 31/01203s
It I 1 4
T i
'ALOR A PAGAR 3 H} il i I / 2.255.760
CORRESPONDIENTE AL PERIODO || [l [
OBJETO DE COBRO EN [ T i il
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES DOSCIE i CINCUENTA Y CINCON IENTOS SESENTA PESOS M/CTE
|| i | |
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